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第145回　CPC（平成29年9月26日）
症例：50歳代，男性
臨床経過：約10年前より糖尿病治療が施行されている．4年前に視床出血発症．その
後便秘，慢性腸管拡張．腎不全にて腎透析中．破砕赤血球陽性，血小板減少．早朝発
熱，喀痰増加，午前10時心肺停止．
司　　会　　内　科　　　　　松本　拓也
症例指導　　内　科　　　　　池上　　良
症例担当　　研修医　　　　　中川　　雅
西崎　泰隆
病理担当　　病理診断科部　　笠原　正男
【症　例】50歳代，男性
【主　訴】食欲不振
【既往歴】右被殻出血（2009年），左視床出血（2013
年）
【アレルギー】なし
【内服薬】ケーサプライ錠600mg 1T1x，アムロジ
ピンOD錠5mg 1T1x，エクア錠50mg 2T2x，フロ
セミド錠20mg 1T1x，大建中湯2.5g 3P3x，半夏
瀉心湯2.5g 2P2x
【生活歴】飲酒歴 20歳～50歳までビール1500ml/
日．喫煙歴 22歳～50歳まで20本/日
【家族歴】父 喘息，母 高血圧症，兄 交通事故死
【患者背景】4年前の脳出血後，車椅子生活，尿道
カテーテル持続留置
【現病歴】
　40歳頃に浜松市で糖尿病・高血圧治療を開始．
当時既にインスリン治療をしていた．10年前に静
岡市へ転居．2013年，左視床出血発症後より徐々
に腹部膨満，便秘となった．ADLは車椅子，尿
道カテーテル持続留置．
　2016年8月以降，Creは1.3mg/dlから1.7mg/dlと
漸増し，HbA1cは6％前後で推移．2017年1月下旬，
Cre 1.9mg/dl，K 2.8mEq/l，IgA 428mg/dl， 尿
白血球陽性．2月上旬朝，血圧低下し，当院救急
搬送．Cre 5.19mg/dl，K 3.6mEq/l．入院後，補
液でCre 1.7mg/dl前後で安定した．入院以前は，
ACEI・スピロノラクトンを処方されていたが，
入院後はこれら中止し，血圧は120～140/70～90
で安定していた．インスリン治療およびLT4内服
も同時期に中止し，DPP4阻害剤の内服を開始し
た．入院中に大腸内視鏡検査実施．大腸の蠕動運
動が顕著に低下していた．直腸生検でアミロイド
の沈着は見られなかった．退院後は施設に再入所
した．4月上旬，Cre 2.47mg/dl，K 3.1mEq/l．5
月下旬，往診で下腿浮腫の増強があり，フロセミ
ド処方．以後の内服は不定．この頃から尿量減少
した模様．翌日より食欲不振継続．二日後，Cre 
11.41mg/dl，K 2.1mEq/lであったため，紹介受診
し，同日当院内科入院となった．
【入院時現症】JCS 10，GCS E3V4M6
身長 173.0cm，体重 54.0kg
体温 34.8℃，血圧 102/67mmHg，脈拍数 57/min
整，呼吸数 18/min，SpO2 95％（room）
頭頚部
項部硬直：なし
　瞳孔：2/2mm（対光反射：+/+）
　眼瞼結膜：軽度蒼白，眼球結膜：黄染なし
　口腔内・咽頭：咽頭は観察できず，舌に白苔の
付着あり，口腔内乾燥はなし
　頸静脈怒張：なし，頸動脈雑音：なし
　甲状腺：触知しない
胸部
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　心音：S1→S2→S3，4（-），心雑音：なし
　呼吸音：清
腹部
　腸蠕動音低下
　膨隆（鼓張）かつ軟，圧痛：なし，軽度波動あ
り
　反跳痛：なし，筋性防御：なし，McBurney点
圧痛：なし
　肋骨叩打痛：なし
　肝・腎・脾は触知しない
背部
　CVA叩打痛：なし
四肢
　腰背部・両下肢全体に浮腫あり
　両側下腿に1-2mm大の発赤と掻破痕が多発
　末梢冷感：なし
直腸診：茶色の便が付着．黒色便や鮮血の付着な
し
【入院時検査所見】表1参照
【心電図（図1）】正常洞調律，心拍数54回/分，低
電位
【胸部単純写真（図2）】CTR 54.9％．両側肋骨横
隔膜下鈍化．左右肺野に網状影を認める．横隔膜
の挙上を認める．
【胸部CT（図3）】両側胸水貯留を認める
【腹部CT（図4，5）】結腸に拡張が目立つ．両腎
に軽度萎縮，両側腎盂に結石／石灰化．腹水貯留
を認める．
【入院後の主な検査】
骨髄検査（2017.6.2）
Hypocellularity
No evidence of atypical cell
＜末梢血液検査＞ AST 29IU/L ADAMT13活性 48.1% ＜尿検査＞
WBC 8710/μl ALT 15IU/L ADAMT13インヒビター 0.5BU/ml 比重 1.015
　SEG 93.5% LDH 382IU/L ＜糖＞ PH 7.0
　EOSINO 0.0% ALP 293IU/L BS 87mg/dl 蛋白 (3+)
　BASO 0.0% γGTP 13IU/L HbA1c 6.3% 糖 (-)
　LYMPH 4.0% TB 0.2mg/dl ＜凝固検査＞ ケトン体 (-)
　MONO 2.0% CK 1427IU/L PT 13.1秒 潜血 (3+)
RBC 271×104/μｌ Na 134.5mEq/L PT-INR 1.04 URO <正常>
Hgb　7.6ｇ/ｄｌ K 2.5mEq/L APTT 44sec Bil (-)
Hct　23.3％ Cl 100.4mEq/L FDP 26μg/ml 亜硝酸塩(-)
PLT 6.9×104/μｌ Ca 5.3mg/dl D-Dimer 15.6μg/ml 白血球 (3+)
破砕RBC 1.2% IP 11.0mg/dl ＜血液ガス R/A＞ A/C (2+)
＜生化学検査＞ CRP 1.08mg/dl PH 7.144 P/C (2+)
TP 5.8g/dl CEA 17.81ng/ml PCO2 20.3mmHg <尿沈渣>
ALB 2.4g/dl CA19-9 42U/ml PO2 90.1mmHg 赤血球 1-4/HPF
BUN 127.8mg/dl FE 147μg/dl HCO3 6.7mmol/L 白血球 100/HPF以上
CRE 12.12mg/dl UIBC 3μg/dl ABE　-20.8mmol/L 扁平上皮 1/HPF未満
eGFR 4.1ml/min/1.73 TIBC 150μg/dl Lactate 0.6mmol/L 細菌(2+)
表1　入院時検査所見
図1　心電図
正常洞調律，心拍数 54/分，低電位を認める
図2　胸部単純写真
CTR 54.9％．両側肋骨横隔膜下鈍化．左右肺野に網状影を
認める．横隔膜の挙上を認める
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上部消化管内視鏡（2017.6.Ｘ）
胃は伸展良好で，胃粘膜の軽度浮腫あり．食道，
十二指腸は正常．
【Problem list】
#1 糖尿病
#2 慢性大腸拡張症
#3 急性腎不全
【入院後の経過】
#1糖尿病
　入院時HbA1c 6.3％．入院中DPP4阻害剤内服
し，低血糖症状など有害事象は見られなかった．
#2 慢性大腸拡張症
　今回入院中は1日数回の軟便を排出していた．
#3 急性腎不全
　入院第1病日に緊急透析を開始した．入院第6
病日，破砕赤血球1.2．以後，入院第17病日まで，
週3回．合計8回透析施行．食欲があり，床上で穏
やかに過ごしていたが，喀痰が多く，断続的に酸
素吸入を行っていた．
　入院第18病日，7時に38.4℃，血圧145/96，脈
90/分を認め，10時に，意識を失っているのを発
見され，まもなく心肺停止，心肺蘇生を行ったが，
蘇生されず，10時47分死亡確認された．
　（入院後の体温とSpO2）（図6）SpO2は喀痰が
多く，変動を認め，状況に応じ酸素吸引を行って
いた．体温は第17病日までは，35～36℃台．18病
図3　胸部単純CT
両側胸水貯留を認める
図4　腹部単純CT
結腸に拡張が目立つ．両腎に軽度萎縮を認める
図5　腹部単純CT
腹水貯留を認める
図6　入院後経過
SpO2は喀痰が多く，変動を認め，状況に応じ酸素吸引を
行っていた．体温は第17病日までは，35～36℃台．18病日
のみ38.4℃であった．
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病理解剖組織学的診断
病理番号：2017-5　剖検者：笠原正男，池上　良，松本峻弥，岡本香織
（胸腹部臓器）
【主病変】
1．［糖尿病］
　1）壊死性膵臓炎後による膵臓全体の線維化
　2）糖尿病性腎症による維持性腎透析の状態
（105g，135g）
2．大腸の麻痺性腸重積による巨大結腸拡張症（横
行結腸から下行結腸と，S状結腸に渉り最大成
人頭大の大きさ，腹腔内を占拠する）
3．細気管支内を中心とした喀痰貯留による狭窄
状態
【副病変】
1．左視床部脳出血4年後，右側半身麻痺の状態
2．諸臓器の鬱血，肺（450g，500g），肝臓（1040g），
脾臓（150g），副腎，腎臓，骨髄
3．肺水腫+汎葉性肺気腫
4．慢性前立腺炎
5．慢性直腸炎
6．糜爛性膀胱炎
・TTP，DICは確認されず，悪性腫瘍は検索され
ない．
・肺炎は認められない．
【直接死因】
　視床出血に関連する中枢性自律神経の不均衡か
ら惹起された副交感神経優位の巨大結腸拡張症
（麻痺性腸重積）を基盤に左心室不全が発症し心
拍出量の減少，肺静脈の左心房への還流障害を招
聘し肺鬱血，水腫そして喀痰の誘発等が重積し呼
吸不全にて死亡．
　急性腎不全は糖尿病性腎症による維持性透析腎
の状態に灌流血液量の減少が加わった結果により
発生した病態である．
【考察】
　糖尿病発生要因は膵臓が広範な壊死に陥りその
結果，線維化を惹起されランゲルハンス島の消失
により血糖の処理能力不全状態となり，いわゆる
Ⅰ型糖尿病に準じた病態が形成されたと推測し
た．喀痰分泌の機序は視床出血を背景に自律神経
の均衡が崩れ，腸管の麻痺による拡張が生じ，腹
圧の上昇により，横隔膜が胸郭側に挙上し肺を圧
排し拡張不全を招聘された．この様な全身状態
で，左室不全となり肺循環障害を発し喀痰増加の
原因となり結果的には気道系の狭窄症による呼吸
不全で死亡としたと考えられる．
日のみ38.4℃であった．
【臨床領域からの考察】
本症例は既往に慢性大腸拡張症，糖尿病があり，
急性腎不全で透析中に，突然意識を失い，心肺停
止になった一例である．亡くなる前日まで発熱も
なく，透析の導入も問題は見られなかった．入院
中，喀痰の排出，SpO2の低下があり，考えられ
る死因としては，臨床的に呼吸不全があげられる
が，2ヶ月前に退院した時，呼吸症状は認めてお
らず，呼吸不全となった原因が不明である．慢性
大腸拡張症，糖尿病，急性腎不全が呼吸不全を引
き起こしたのかどうか，臨床的に死因は呼吸不全
と考えられるが，それ以外の死因が考えられるの
か．若年であるため，臨床的に死因を究明するこ
とは意義深いといえる．
【病理解剖の目的】
①死因の究明（臨床的に喀痰窒息の疑い）
②急性腎不全の原因検索
③DIC・TTPの有無
④悪性腫瘍の有無
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図7　大腸拡張症（上：剖検時，下：ホルマリン固定後の
肉眼像）
図8　大腸拡張症の粘膜肉眼像
図9　大腸拡張症の大腸うっ血（HE染色　左上×40，左
下×100，右上×100，右下×200）
図10　膵臓の線維化（上：HE染色　左×40，右×100，
下：マッソントリクローム染色　×100）
図11　膵管の再生と残存ランゲルハンス島の代償性肥大
（HE染色　左上×200，左下×100，右上×200，右下×
400）
図12　糖尿病性腎症と粥状動脈硬化症
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　本症例に関連する事項について下記の如く図示
する．
図13　糖尿病性腎症（HE染色　×200）
図14　うっ血を伴う糖尿病性腎症（HE染色　上×200，
下×100）
図15　糖尿病性腎症と動脈硬化（上：PAS染色×200，
左下：マッソントリクローム染色　×400，右下：HE染
色　×200）
図16　うっ血肺と肺気腫（上：左下葉×100，左下：右
上葉×100，右下：左上葉×100）
図17　うっ血副腎（上：HE染色　×100，下：マッソン
トリクローム染色　×100）
― 78 ― ― 79 ―
Vol.37　No.1　2017 静岡赤十字病院研究報
― 79 ―
Vol.37　No.1　2017 静岡赤十字病院研究報
（担当研修医　中川　雅・西崎泰隆）
